



は じ め に
　原因不明の失神例の診断に対する植込み型心電













した代表的なランダマイズ研究として Klein G らが





プレコーダー群の 2 群に無作為に分けて12 か月間経
過をみた．その後更に診断不能例をクロスオーバー
した．除外項目として，神経調節性失神（Neurally 
Mediated Syncope : NMS）の明確な症例と，左室駆
出率が 35％以下の例とした．その結果，12 か月後
CT群では30例中 6例（20％）の診断率であったが，
ILR 群では 27 例中 14 例（50％）に診断が可能で有
意に診断率が高かった．その後クロスオーバーでき

































いる3）．対象は脚ブロックを有し EPS 陰性の 52 例
で，ILR を全例に植え込んだ．その結果は，失神は






図 1　実際の植込み機器．現在市販の 2 種類の ILR
表 1　RAST 結果のまとめ
Diagnosis By : ILR Conventional p value
Primary Strategy 14/27（52％） 6/30（20％） p ＝ 0.012
Crossover  8/13（62％） 1/6　（17％） p ＝ 0.069




原因不明の失神は ILR で 55％が診断可能で，通常の試験では診断率 19％に
比較して有意に高い診断率を示した．
表 2　ILR と NMS：ISSUE 試験
一次エンドポイント








徐脈＜ 40 bpm，例（％） 2（8） 1（12）
正常洞調律，例（％） 9（37）＊ 2（25）
Sinus tachycardia, n（％） 1（4） 0
心房頻拍，例（％） 1（4） 0






り，その他は，洞停止 4 例，洞頻脈 1 例，正常洞調











塞症例 17 例，心筋梗塞を認めない虚血性心疾患 3
例，肥大型心筋症 9 例，拡張型心筋症 5 例，弁膜症
例 1 例合計 35 例に ILR を植込んだ．この結果，6
例に失神を生じ，前失神も 13 例に認めた．ECG で
特定された失神 6 例，前失神 8 例の原因は多彩であ
り，持続性心室頻拍は 1 例のみであった．
　4）原因不明の失神を有する突然死危険群に対し




を ESC ガイドライン 2009 では表 3 のように示して
いる5）（表 3）．主に，ICD 植込みの適応のクラスⅡ
a 以下の症例に ILR の適応も考慮するようにコメン
トしている．本邦のガイドラインでは，ICD 適応




図 2　ISSUE 試験：ILR と脚ブロック患者の失神
脚ブロックを有し EPS 陰性の 52 例中，失神は 18 か月までに 22 例に認め，2 例
が前失神で，失神を呈さない安定した房室ブロックが 3 例あり，1 例は注腸検査
中に心停止となり死亡した．房室ブロックという観点では 17 例が房室ブロックと
なり，その内訳は，失神例で 12 例，安定した房室ブロック 3 例，前失神例の 2 例
が房室ブロックであった．失神 22 例では，3 例が起動装置のスイッチ押せなかっ
た．19 例では，失神時の心電図を記録でき，12 例は房室ブロックであったが，洞
停止 4 例，洞頻脈 1 例，正常洞調律 1 例，洞停止と認定できない症例が 1 例いた．











表 3　原因不明の失神患者と突然死高危険群の ICD 適応と ILR の推奨　ESC Syncope GL2009
臨床像 クラス レベル コメント
ICM, Low EF, HF I A ICD の絶対適応．CRT の適応も考慮．
DCM, Low EF, HF I A ICD の絶対適応．CRT の適応も考慮．
HCM high risk Ⅱ a C non-high risk → ILR
ARVC high risk Ⅱ a C non-high risk → ILR
Brugada synd Spontaneous Type I ECG Ⅱ a B Absence of spont type I → ILR
LQTS at risk Ⅱ a B non-high risk → ILR
ICM without Low EF, HF, EPS negative Ⅱ b C ILR to deﬁne the nature of unexplained syncope
Non-ICM without Low EF, HF, Ⅱ b C ILR to deﬁne the nature of unexplained syncope


















男 / 女 10/11　例









71 施設で施行され ESC2004 ガイドライン7）に基づ
いて行われた．650 症例が登録され，その患者背景
は平均年齢は 61±17 歳，女性 54％，初回失神時年
齢 55±20 歳，失神回数中央値 4 回，過去 2 年の失


















































392 例中 phase Ⅰの 1 年における失神再発率は 143 例 36％であった．経過を追えなかった 3 例を除き，
103 例は phase Ⅱに進んだ．53 例は特異的治療を受けた．（47 例；ペースメーカ治療‒中間値 11.5 秒の心
停止，6 例は頻拍治療 ；4 例 ABL，1 例 ICD，1 例抗不整脈薬）　50 例は特異的治療は受けなかった．
Eur Heart J (2006) 27, 1085–1092
図 7　失神再発フリーの Kaplan‒Meier 曲線
Phase Ⅰで，治療群と非治療群で再発率フリー曲線は同一であったので，Phase Ⅱでも，治療を
しなければ再発率に差は無かったと推測される．実際に 12 か月の再発率は治療をしなければ
Phase Ⅰで 33％，Phase Ⅱでは 41％で差はなかった．しかし，ILR を基にした特異的治療群
（ILR-based speciﬁc therapy group） は非特異的治療群（non-speciﬁc therapy group）に比較し
てフリーレートは有意に高かった．1年再発率は特異的治療群は10％，非治療群は 41％であった．











れた8）．対象は，2 年以内に 3 回以上の重症な失神
を有し，心電図異常，心臓異常を認めない 442 例で




を追えなかった 3 例を除き，phase Ⅱに進んだ 103
例中 53 例は特異的治療を受けた．（47 例；ペース
メーカ治療‒中間値 11.5 秒の心停止，6 例は頻拍治
療 ；4 例 ABL，1 例 ICD，1 例抗不整脈薬）　残り
の 50 例は特異的治療を受けなかった．図 7 に失神




月の再発率は治療をしなければ Phase Ⅰで 33％，
Phase Ⅱでは 41％で差はなかった（図 7）．しかし，
図 8　R 波センシング閾値の自動調整
R 波センシング閾値：まず R 波の 65％が閾値となるが，最大 0.65 mV に設定され，雑
音や T 波のオーバーセンシングを避ける．その後，徐々に閾値はプログラムされた感




図 9　推奨植込み部位 図 10　体表からの R 波測定（vector check）
植込み型心電ループレコーダーによる失神診断
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ILR を基にした特異的治療群（ILR-based speciﬁc 












①症例 2 植込み後 5 か月
②症例 2 植込み後 6 か月









装置）の 2 つからなる．Reveal を例にとると，患者
が起動させると，起動前 6.5 分と起動後 1 分の記録
がストアされる．不整脈の自動記録はR波（心室波）
を 検 出し，fast VT，VT，Bradycardia，Asystole
に分類されストアされる．この自動記録の設定は自
由に変えられる．R 波センシング閾値は自動調節さ








図 13　TT 70 歳 男性 繰り返す失神で他院より紹介で来院．通常検査で原因不明で ILR を植込んだ．
①完全房室ブロックと心室停止の実波形




















なる（図 11 ①②：症例 4 IRL 記録）．
　植込み後数か月を経過しても，雑音と同時に急に
電位が小さくなる現象を認めることもある（図 12
①　症例 2 植込み後 5 か月）．これは，体位による
変化と考えられる（図 12 ②　症例 2 体位の変化が
著明である）．しかし，この変化はさらに経過を追
うと軽微となることもある（図 12 ③　症例 2　植
込み後 10 か月）．autogain は，時に完全房室ブロッ










動に要した時間は 0 から 488 秒であった．現行の
reveal plus では，6.5 分（390 秒）が最大記録時間
























図 14　症候性徐脈性不整脈の ILR のマニュアル起動時間
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